Unsafe abortion : prevalence and associated factors of women in a subnormal cluster by Tanck, Érika, 1983-
                                                                                                                                                                                 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
 
 
 
 
 
ÉRIKA TANCK 
 
 
 
 
Aborto inseguro: prevalência e fatores associados de 
mulheres em um aglomerado subnormal        
      
Unsafe abortion: prevalence and associated factors of women in a 
subnormal cluster 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PIRACICABA 
2020 
                                                                                                                                                                                 
 
 
ÉRIKA TANCK 
 
 
 
Aborto inseguro: prevalência e fatores associados de 
mulheres em um aglomerado subnormal        
      
Unsafe abortion: prevalence and associated factors of women in a 
subnormal cluster 
 
 
 
 
Dissertação de Mestrado Profissional 
apresentada à Faculdade de Odontologia 
de Piracicaba da Universidade Estadual de 
Campinas, como parte dos requisitos 
exigidos para obtenção do título de Mestra 
em Gestão e Saúde Coletiva.  
 
Orientadora: Profa. Dra. Dagmar de Paula Queluz 
 
ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE À VERSÃO FINAL DA 
DISSERTAÇÃO DEFENDIDA PELA ALUNA ERIKA TANCK E 
ORIENTADA PELA PROFA. DRA. DAGMAR DE PAULA QUELUZ.  
 
 
 
 
PIRACICABA 
2020 
                                                                                                                                                                                 
 
 FICHA CATALOGRÁFICA 
 
                                                                                                                                                                                 
 
FOLHA DE APROVAÇÃO 
                                                                                                                                                                                 
DEDICATÓRIA 
Aos meus pais e tios, que muitas vezes se doaram e renunciaram aos seus sonhos, para 
que eu pudesse realizar os meus, sempre me ensinando a agir com respeito, simplicidade, 
dignidade, honestidade e amor ao próximo. Quero dizer que essa conquista não é só minha, 
mas nossa. 
A meus esposo e filhos,  que tudo o que consegui só foi possível graças ao amor, apoio 
e dedicação que vocês sempre tiveram por mim. 
E graças à união de todos, os obstáculos foram ultrapassados, vitórias foram 
conquistadas e alegrias divididas. 
Dedico a todas as frágeis mulheres, que descobrem sua força nos momentos de lutas 
para construir um mundo de direitos a todos. Um mundo onde as opiniões são aceitas e 
respeitadas, sem que haja motivos para agravamento da dor individual, pois toda opção tem 
uma sobrecarregada de dor ... e amor. 
Por último, mas não menos importante, a todos que lutam por um Sistema Único de 
Saúde (SUS) humanizado, onde pessoas que cuidam de pessoas consigam guardar suas 
opiniões pessoais e julgamentos, visando o atendimento da dor e sofrimento do próximo, pois 
muitas vezes, escondidos em uma ação há uma história de vida que deve ser acolhida e vivida 
junto ao próximo. 
 
 
                                                                                                                                                                                 
AGRADECIMENTOS 
 
À equipe da Coordenadoria de Pós-Graduaçãoda FOP, especialmente a Coordenadora 
do Mestrado Profissional em Gestão e Saúde Coletiva a Profa. Dra. Luciane Miranda Guerra e 
ao Prof. Dr. Antonio Carlos Pereira. 
Aos professores titulares e convidados que tanto ilustraram meu crescimento 
acadêmico e profissional. 
 Um agradecimento singular a minha orientadora, que me direcionou nesse lindo 
caminho acadêmico com calma e sabedoria, a Profa. Dra. Dagmar de Paula Queluz. 
 Aos funcionários da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, ao administrativo, 
bibliotecários, a todos aqueles  que contribuíram nessa minha jornada acadêmica.  
Meu muito obrigada a todos. 
 
 
                                                                                                                                                                                 
RESUMO 
No mundo, mais de 25 milhões de abortos inseguros ocorrem anualmente. A maioria 
dos abortos inseguros em países em desenvolvimento na África, Ásia e América Latina. A 
restrição ou proibição do acesso não reduz o número de abortos. Quando os abortos são feitos 
de acordo com as diretrizes e padrões da Organização Mundial da Saúde, o risco de 
complicações severas ou de morte é insignificante. Esta pesquisa teve o objetivo de identificar 
a prevalência de abortos inseguros e fatores associados de mulheres em um aglomerado 
subnormal. Trata-se de uma pesquisa transversal quantitativa, realizada com mulheres em 
idade fértil, população moradora de um aglomerado subnormal do interior do estado de São 
Paulo, no período de julho a dezembro de 2018. Foram entrevistadas as participantes em seu 
domicílio, respondendo a um questionário com 15 perguntas/fatores, sendo 6 perguntas sobre 
avaliação socioeconômica e 9 perguntas sobre vida pessoal e aborto. Os dados coletados 
foram analisados através de estatística descritiva e analítica com regressão logística simples e 
múltipla. Foram estudadas no modelo múltiplo as variáveis com p<0,20 nas análises simples, 
mantendo-se aquelas que permaneceram no modelo final após os ajustes (α=0,05). Pelos 
modelos de regressão foram estimados os odds ratios com os respectivos intervalos de 95% 
de confiança. Do total de 502 mulheres oriundas de uma amostragem por conveniência, 437 
mulheres responderam à pesquisa, com média de idade de 29,77 (±9,85) anos, sendo que a 
maioria apresentava: renda familiar de até um salário mínimo, residindo com dois a três 
membros no mesmo domicílio, com ensino fundamental incompleto, possuindo casa própria, 
desempregadas, sem cônjuge (separadas/viúvas/solteiras), e pertencentes a religiões 
evangélica/cristão não católico. A ocorrência do total de abortos (espontâneo ou inseguro) foi 
de 31,6% (n=138) (IC95%: 27,2% - 35,9%). A prevalência de abortos inseguros foi de 5,9% 
(n=26) (IC95% 3,7% - 8,2%), sendo que 12 destas mulheres obtiveram sucesso na prática de 
aborto inseguro. Entre as mulheres que praticaram aborto inseguro, a maioria apresentou 
                                                                                                                                                                                 
menor escolaridade (7,6%); mulheres com até o ensino médio incompleto teve 3,67 (IC95%: 
1,08-12,43) vezes mais chance de praticar aborto inseguro do que aquelas com maior 
escolaridade (p<0,05). As variáveis/fatores: idade, renda familiar, número de moradores no 
domicílio, moradia, ocupação, situação conjugal, religião, fez ou faz uso de drogas 
lícitas/ilícitas não apresentaram associação com a prática de aborto inseguro (p>0,05). Esta 
pesquisa concluiu que a prevalência de abortos inseguros foi de 5,9%, e a escolaridade foi o 
fator associado. 
 
Palavras-chave: Aborto Induzido. Populações Vulneráveis. Saúde Pública. 
                                                                                                                                                                                 
ABSTRACT  
 
                 Worldwide, more than 25 million unsafe abortions occur annually. Most unsafe 
abortions in developing countries in Africa, Asia and Latin America. Restricting or banning 
access does not reduce the number of abortions. When abortions are performed in accordance 
with World Health Organization guidelines and standards, the risk of severe complications or 
death is negligible. This research aimed to identify the prevalence of unsafe abortions and 
associated factors among women in a subnormal cluster. This is a quantitative cross-sectional 
survey, carried out with women of childbearing age, a population living in a subnormal 
cluster in the interior of the state of São Paulo, from July to December 2018. Participants were 
interviewed at home, answering a question questionnaire with 15 questions / factors, 6 
questions about socioeconomic evaluation and 9 questions about personal life and abortion. 
The collected data were analyzed using descriptive and analytical statistics with simple and 
multiple logistic regression. Variables with p <0.20 in the simple analyzes were studied in the 
multiple model, maintaining those that remained in the final model after adjustments (α = 
0.05). The odds ratios were estimated by the regression models with the respective 95% 
confidence intervals. Of the total of 502 women from a convenience sample, 437 women 
responded to the survey, with an average age of 29.77 (± 9.85) years, the majority of whom 
had: family income of up to one minimum wage, living with two to three members in the 
same household, with incomplete elementary education, owning their own home, 
unemployed, without a spouse (separated / widowed / single), and belonging to evangelical / 
non-Catholic Christian religions. The total number of abortions (spontaneous or unsafe) was 
31.6% (n = 138) (95% CI: 27.2% - 35.9%). The prevalence of unsafe abortions was 5.9% (n = 
26) (95% CI 3.7% - 8.2%), with 12 of these women being successful in the practice of unsafe 
abortion. Among women who practiced unsafe abortion, the majority had less education 
                                                                                                                                                                                 
(7.6%); women with up to incomplete high school had 3.67 (95% CI: 1.08-12.43) times 
more likely to practice unsafe abortion than those with higher education (p <0.05). The 
variables / factors: age, family income, number of residents in the household, housing, 
occupation, marital status, religion, made or uses legal / illegal drugs were not associated with 
the practice of unsafe abortion (p> 0.05) . This research concluded that the prevalence of 
unsafe abortions was 5.9%, and education was the associated factor. 
 
Key Words: Abortion, Induced. Vulnerable Populations. Public Health. 
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1 INTRODUÇÃO.  
 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no mundo, mais de 25 milhões de 
abortos inseguros (45% do todos os abortos) ocorrem anualmente (OMS, 217). A maioria dos 
abortos inseguros, ou 97%, ocorreu em países em desenvolvimento na África, Ásia e América 
Latina (OMS, 2017).  A OMS (2017) mostrou que a restrição ou proibição do acesso não 
reduz o número de abortos. Além disso, em países onde o aborto é completa ou parcialmente 
proibido, um em cada quatro abortos é seguro. Em países onde o aborto é legal, nove entre 
dez são realizados de maneira segura. Quando os abortos são feitos de acordo com as 
diretrizes e padrões da OMS, o risco de complicações severas ou de morte é insignificante 
(OMS, 2017).  
Segundo a Federação Brasileira de Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO) do ponto de vista médico, aborto é a interrupção da gravidez antes das 22 
semanas de idade gestacional, ou quando um feto tenha peso inferior a 500 gramas. Ele pode 
ser natural/espontâneo, onde o corpo expele o feto por alterações hormonais ou outra 
patologia; ou pode ser realizado de forma induzida (inseguro), quando estimulado por fatores 
externos como introdução de objetos para esvaziamento uterino, e uso de fármacos que 
induzam o parto de forma prematura (FEBRASGO, 2010). 
Segundo a FEBRASGO, dos 503 mil abortos praticados realizados em 2015, metade 
foram feitos ilegalmente e necessitaram de intervenção médica. No mundo, diz a OMS, entre 
20% e 30% dos abortos inseguros resultam em infecções e infertilidade (FEBRASGO, 2018). 
No Brasil, os procedimentos inseguros de interrupção voluntária da gravidez levam à 
hospitalização de mais de 250 mil mulheres por ano, cerca de 15 mil complicações e 5 mil 
internações de muita gravidade. O aborto inseguro causou a morte de 203 mulheres em 2016, 
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o que representa uma morte a cada 2 dias. Nos últimos 10 anos, foram 2 mil mortes maternas 
por esse motivo (COFEN, 2018). 
 No Brasil, o aborto é proibido por lei. O crime do aborto, no Código Penal de 1940, 
está previsto no Título I, Capítulo I, dos Crimes Contra a Vida, nos artigos 124, 125, 127 e 
128 que dizem, respectivamente, do autoaborto, aborto provocado por terceiro sem 
consentimento da gestante, aborto provocado por terceiro com consentimento da gestante, 
forma qualificada do aborto e aborto necessário (consideradas exceções à criminalização do 
aborto). As penas respectivamente são: detenção, de um a três anos; reclusão, de três a dez 
anos; reclusão, de um a quatro anos (JUS, 2020; Bitencourt, 2017).  
Na busca por soluções para realização de métodos de indução do aborto, as mulheres 
entram em um mundo de ilicitudes, onde encontram opções para seu problema, muitas vezes 
de forma insegura, denominado como aborto inseguro (WHO, 2011; Shellenberg et al, 2011). 
Inibir a mulher em sua meta, não impedirá a realização do aborto, necessitando que no Brasil 
sejam adotadas Políticas Públicas de Saúde ao aborto seguro; do que a criminalização para 
evitar o aborto (Adesse et al, 2008; Brasil, 2008; Diniz e Medeiros, 2010; Santos et al, 2013; 
dos Santos, 2019; Giugliani et al, 2019; de Oliveira et al, 2019). 
No Brasil estudos como Adesse et al (2008), Diniz e Medeiros (2010), Diniz et al 
(2017) relatam como a ilegalidade impossibilita de termos um cálculo correto e sabermos a 
dimensão do aborto inseguro no Brasil.  
De acordo com os resultados da pesquisa “Abortamento, um grave problema de saúde 
pública e de injustiça social”, ocorreram anualmente no Brasil entre 729 mil a 1,25 milhão de 
abortamentos inseguros (Adesse et al, 2008). Milhares de mulheres arriscam suas vidas 
através de procedimentos de aborto inseguro e 25% delas sofrem complicações graves para a 
sua saúde (Diniz et al, 2017).  Estes valores podem evoluir à medida que aumenta a 
prevalência de mulheres em idade fértil no país (Diniz e Medeiros, 2010). 
    14                                                                                                                                                                            
Pesquisas indicam que no ano de 2017 nasceram 480.923 crianças filhas de 
adolescentes entre 10 e 19 anos, representando 16,45% dos partos nacionais, segundo o 
DATASUS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) (Brasil, 2017). 
Segundo a literatura, o aborto na adolescência ocorre entre 7% e 9% do total de abortos 
realizados por mulheres em idade reprodutiva (Madeiro e Rufino, 2012). Estudos com 
adolescentes puérperas indicam que entre 12,7% e 40% delas tentam o aborto antes de decidir 
dar prosseguimento à gestação (Brasil, 2008).  
O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) fala da necessidade de inclusão dos 
adolescentes nas Políticas Públicas e ações que visem à garantia dos direitos da criança e do 
adolescente. Segundo o Art. 70, Parágrafo 5, delibera ao poder público assegurar, com 
absoluta prioridade, a efetivação dos direitos referentes à vida e à saúde (Brasil, 2009). 
Tratando-se de um fator de pesquisa na ordem da saúde pública, cabe a nós a obrigatoriedade 
de incluir este grupo vulnerável (Brasil, 2009).  
A Pesquisa Nacional de Aborto - PNA foi realizada em 2010 e em 2016 no Brasil. A 
PNA de 2010, através de um inquérito domiciliar, cuja amostra probabilística representa a 
população feminina de 18 a 39 anos alfabetizada do Brasil, demonstrou que uma em cada 
cinco mulheres alfabetizadas nas áreas urbanas do Brasil já fez pelo menos um aborto (Diniz e 
Medeiros, 2010). A PNA de 2016, manteve a mesma metodologia e número de amostra, da 
PNA 2010 (Diniz e Medeiros, 2010) e os dados demonstraram que os valores se mantiveram 
em uma cada cinco mulheres na faixa etária dos 40 anos (Diniz et al, 2017), demonstrando 
que o aborto continua sendo um método contraceptivo usual em todo país, mesmo com a 
evolução do tempo. 
No ano de 2015 ocorreram cerca de meio milhão de abortos (Diniz et al, 2017). 
Considerando que grande parte dos abortos inseguros é ilegal, portanto, são realizados fora 
das condições sanitárias e de segurança à saúde da mulher (de Oliveira et al, 2019). Quase 
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sempre essas mulheres procuram ajuda do serviço público de saúde após essa prática, 
demonstrando o aborto como um dos problemas de saúde pública no país (Brasil, 2008; 
Adesse et al, 2008; Menezes e Aquino, 2009; Diniz et al, 2017; Chaves e Pereira, 2019; dos 
Santos, 2019). 
Geralmente processos abortivos inseguros levam a mulher a uma internação hospitalar 
e não raro, a processos cirúrgicos complexos, podendo levar a uma incapacidade permanente 
e/ou morte. Consequente ao fato traz prejuízos a mulher, a família e a sociedade que ela se 
insere (Santos et al, 2013; COFEN, 2018; FEBRASGO 2018). A falta de políticas públicas 
voltada ao aborto onera o sistema de saúde, pois impede que esses procedimentos possam ser 
realizados de forma segura e simples, com fácil acesso a quem procura (Adesse et al, 2008; 
Menezes e Aquino, 2009).  
A introdução de novas políticas faz-se necessário (Adesse et al, 2008; Menezes e 
Aquino, 2009; de Oliveira, 2019), onde a saúde da mulher deve ser garantida além da prática 
do aborto (Chaves e Pereira, 2019). O impacto da violência como causadora de doença para as 
mulheres pode ser medido pelo número de anos de vida saudável perdidos, sendo que essas 
mulheres apresentam, em  razão  da  violência, gravidez indesejada, doenças sexualmente 
transmissíveis, hemorragias, lesões e infecções  ginecológicas  e  urinárias;  abortos  
espontâneos, partos prematuros, danos psicológicos, etc. (Oliveira e Jorge, 2007).  
Estudos (Olinto, 1994; Madeiro e Rufino, 2012; Santos et al, 2013) demonstram que 
para manter a integralidade das pesquisas, é necessário ser usado uma metodologia de coleta 
de dados onde não há a identificação das participantes. O método de urna onde cada 
participante deposita seu questionário auto aplicado em uma urna, torna os dados mais 
seguros devido ao sigilo da coleta, pois o assunto tem grande repercussão criminal, 
estigmatização social e cobrança da família. São encontradas referências à técnica de urna 
para medir aborto no Brasil, desde 1990 (Diniz e Medeiros, 2010; Diniz et al, 2017).  
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A literatura indica que o anonimato mantém vantagens sobre outras formas de 
entrevistas, tais como entrevistas diretas ou outras metodologias qualitativas, uma vez que 
outras coletas de dados não garantem o sigilo e anonimato das entrevistadas e tendem a 
subestimar a prática do aborto (Olinto, 1994; Diniz et al, 2017). 
Não podemos esconder o que usualmente ocorre entre as mulheres e fecharmos os 
olhos a necessidade do atendimento a saúde das mulheres que opta por interromper a 
gestação. Faz-se então a necessidade desta pesquisa. 
Desta forma, esta pesquisa tem o objetivo de identificar a prevalência de abortos 
inseguros e fatores associados de mulheres em um aglomerado subnormal. 
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2 ARTIGO: “Aborto inseguro: prevalência e fatores associados de mulheres em um aglomerado 
subnormal”                                                                                        
Essa dissertação de Mestrado foi desenvolvida em formato alternativo de acordo com 
as diretrizes da Informação da Comissão Central de Pós-Graduação da UNICAMP nº 
001/2015. Para tanto foi produzido um artigo científico, descrito abaixo. 
 
Erika Tanck1   
Dagmar de Paula Queluz1 
 
1 Universidade de Campinas, Faculdade de Odontologia de Piracicaba , Departamento de 
Ciências da Saúde e Odontologia Infantil 
 
*Artigo  enviado para publicação no periódico “Revista Ciência & Saúde Coletiva” da 
Associação Brasileira de Saúde Coletiva. Impressa ISSN 1413-8123 | Online ISSN 1678-4561 
(http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/uploads/arquivos/Instrucoes-para-colaboradores-
2019.pdf. 
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RESUMO 
O objetivo desta pesquisa foi identificar a prevalência de abortos inseguros e fatores 
associados de mulheres em um aglomerado subnormal. Trata-se de uma pesquisa transversal 
quantitativa, realizada com mulheres em idade fértil, no período de julho a dezembro de 2018. 
As participantes foram abordadas em seu domicílio, respondendo a um questionário com 15 
perguntas/fatores, sobre: avaliação socioeconômica, vida pessoal e aborto. Os dados coletados 
foram analisados através de estatística descritiva e analítica com regressão logística simples e 
múltipla, para determinar quais variáveis/fatores estão associadas a prática do aborto inseguro 
nessa população. Pelos modelos de regressão foram estimados os odds ratios com os 
respectivos intervalos de 95% de confiança. 437 mulheres responderam à pesquisa com 
29,77±9,85 anos. A prevalência de mulheres que tiveram abortos (espontâneos ou inseguros) 
foi de 31,6%, a prevalência de mulheres que praticaram abortos inseguros foi de 5,9%, a 
porcentagem de mulheres que já praticaram aborto inseguro foi maior entre aquelas de menor 
escolaridade (7,6%) do que entre as de maior escolaridade (2,2%), mulheres com até o ensino 
médio incompleto têm 3,67 vezes mais chance de praticar aborto inseguro do que aquelas 
com maior escolaridade (p<0,05). Esta pesquisa concluiu que a prevalência de abortos 
inseguros foi de 5,9%, e a escolaridade foi o fator associado. 
 
Palavras-chave: Aborto Induzido. Populações Vulneráveis. Saúde Pública. 
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ABSTRACT  
 The aim of this research was to identify the prevalence of unsafe abortions and 
associated factors among women in a subnormal cluster. This is a quantitative cross-sectional 
survey, conducted with women of childbearing age, from July to December 2018. The 
participants were approached at home, answering a questionnaire with 15 questions / factors, 
about: socioeconomic assessment, personal life and abortion. The collected data were 
analyzed using descriptive and analytical statistics with simple and multiple logistic 
regression, to determine which variables / factors are associated with the practice of unsafe 
abortion in this population. The odds ratios were estimated by the regression models with the 
respective 95% confidence intervals. 437 women answered the survey at 29.77 ± 9.85 years. 
The prevalence of women who had abortions (spontaneous or unsafe) was 31.6%, the 
prevalence of women who had unsafe abortions was 5.9%, the percentage of women who had 
ever had unsafe abortions was higher among those with less education. (7.6%) than among 
those with higher education (2.2%), women with up to incomplete high school are 3.67 times 
more likely to practice unsafe abortion than those with higher education (p <0.05 ). This 
research concluded that the prevalence of unsafe abortions was 5.9%, and education was the 
associated factor. 
 
  
Keywords: Abortion, Induced. Vulnerable Populations. Public Health. 
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INTRODUÇÃO  
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no mundo, mais de 25 milhões de 
abortos inseguros (45% do todos os abortos) ocorrem anualmente1. A maioria dos abortos 
inseguros, ou 97%, ocorreu em países em desenvolvimento na África, Ásia e América 
Latina1.  A OMS mostrou que a restrição ou proibição do acesso não reduz o número de 
abortos1. Além disso, em países onde o aborto é completa ou parcialmente proibido, um em 
cada quatro abortos é seguro1. Em países onde o aborto é legal, nove entre dez são realizados 
de maneira segura1. Quando os abortos são feitos de acordo com as diretrizes e padrões da 
OMS, o risco de complicações severas ou de morte é insignificante1.  
Segundo a Federação Brasileira de Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO) do ponto de vista médico, aborto é a interrupção da gravidez antes das 22 
semanas de idade gestacional, ou quando um feto tenha peso inferior a 500 gramas. Ele pode 
ser natural/espontâneo, onde o corpo expele o feto por alterações hormonais ou outra 
patologia; ou pode ser realizado de forma induzida (inseguro), quando estimulado por fatores 
externos como introdução de objetos para esvaziamento uterino, e uso de fármacos que 
induzam o parto de forma prematura2. 
Segundo a FEBRASGO, dos 503 mil abortos praticados realizados em 2015, metade 
foram feitos ilegalmente e necessitaram de intervenção médica3. No mundo, diz a OMS, entre 
20% e 30% dos abortos inseguros resultam em infecções e infertilidade3. 
No Brasil, os procedimentos inseguros de interrupção voluntária da gravidez levam à 
hospitalização de mais de 250 mil mulheres por ano, cerca de 20 mil complicações e 5 mil 
internações de muita gravidade. O aborto inseguro causou a morte de 203 mulheres em 2016, 
o que representa uma morte a cada 2 dias. Nos últimos 10 anos, foram 2 mil mortes maternas 
por esse motivo4. 
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 No Brasil, o aborto é proibido por lei. O crime do aborto, no Código Penal de 1940, 
está previsto no Título I, Capítulo I, dos Crimes Contra a Vida, nos artigos 124, 125, 127 e 
128 que dizem, respectivamente, do autoaborto, aborto provocado por terceiro sem 
consentimento da gestante, aborto provocado por terceiro com consentimento da gestante, 
forma qualificada do aborto e aborto necessário (consideradas exceções à criminalização do 
aborto). As penas respectivamente são: detenção, de um a três anos; reclusão, de três a dez 
anos; reclusão, de um a quatro anos5,6.  
Na busca por soluções para realização de métodos de indução do aborto, as mulheres 
entram em um mundo de ilicitudes, onde encontram opções para seu problema, muitas vezes 
de forma insegura, denominado como aborto inseguro7,8. Inibir a mulher em sua meta, não 
impedirá a realização do aborto, necessitando que no Brasil sejam adotadas Políticas Públicas 
de Saúde ao aborto seguro; do que a criminalização para evitar o aborto9-15. 
No Brasil, estudos9,11,16 relatam como a ilegalidade impossibilita de termos um cálculo 
correto e sabermos a dimensão do aborto inseguro no Brasil.  
De acordo com os resultados da pesquisa “Abortamento, um grave problema de saúde 
pública e de injustiça social”, ocorreram anualmente no Brasil entre 729 mil a 1,25 milhão de 
abortamentos inseguros9. Milhares de mulheres arriscam suas vidas através de procedimentos 
de aborto inseguro e 25% delas sofrem complicações graves para a sua saúde16.  Estes valores 
podem evoluir à medida que aumenta a prevalência de mulheres em idade fértil no país11. 
Pesquisas indicam que no ano de 2017 nasceram 480.923 crianças filhas de 
adolescentes entre 10 e 19 anos, representando 16,45% dos partos nacionais, segundo o 
DATASUS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC)17. Segundo a 
literatura, o aborto na adolescência ocorre entre 7% e 9% do total de abortos realizados por 
mulheres em idade reprodutiva18. Estudos com adolescentes puérperas indicam que entre 
12,7% e 40% delas tentam o aborto antes de decidir dar prosseguimento à gestação10.  
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O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) fala da necessidade de inclusão dos 
adolescentes nas Políticas Públicas e ações que visem à garantia dos direitos da criança e do 
adolescente. Segundo o Art. 70, Parágrafo 5, delibera ao poder público assegurar, com 
absoluta prioridade, a efetivação dos direitos referentes à vida e à saúde19. Tratando-se de um 
fator de pesquisa na ordem da saúde pública, cabe a nós a obrigatoriedade de incluir este 
grupo vulnerável19.  
A Pesquisa Nacional de Aborto - PNA foi realizada em 2010 e em 2016 no Brasil. A 
PNA de 2010, através de um inquérito domiciliar, cuja amostra probabilística representa a 
população feminina de 18 a 39 anos alfabetizada do Brasil, demonstrou que uma em cada 
cinco mulheres alfabetizadas nas áreas urbanas do Brasil já fez pelo menos um aborto11. A 
PNA de 2016 manteve a mesma metodologia e número de amostra, da PNA 201011 e os dados 
demonstraram que os valores se mantiveram em uma cada cinco mulheres na faixa etária dos 
40 anos16, demonstrando que o aborto continua sendo um método contraceptivo usual em todo 
país, mesmo com a evolução do tempo. 
No ano de 2015 ocorreram cerca de meio milhão de abortos16. Considerando que 
grande parte dos abortos inseguros é ilegal, portanto, são realizados fora das condições 
sanitárias e de segurança à saúde da mulher15. Quase sempre essas mulheres procuram ajuda 
do serviço público de saúde após essa prática, demonstrando o aborto como um dos 
problemas de saúde pública no país9,10,13,16,20,21. 
Geralmente processos abortivos inseguros levam a mulher a uma internação hospitalar 
e não raro, a processos cirúrgicos complexos, podendo levar a uma incapacidade permanente 
e/ou morte. Consequente ao fato traz prejuízos a mulher, a família e a sociedade que ela se 
insere3,4,12. A falta de políticas públicas voltada ao aborto onera o sistema de saúde, pois 
impede que esses procedimentos possam ser realizados de forma segura e simples, com fácil 
acesso a quem procura9,20.  
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A introdução de novas políticas faz-se necessário, onde a saúde da mulher deve ser 
garantida além da prática do aborto9,15,20,21. O impacto da violência como causadora de doença 
para as mulheres pode ser medido pelo número de anos de vida saudável perdidos, sendo que 
essas mulheres apresentam, em razão da violência, gravidez indesejada, doenças sexualmente 
transmissíveis, hemorragias, lesões e infecções ginecológicas e urinárias, abortos  
espontâneos, partos prematuros, danos psicológicos, etc.22.  
Deve ser assegurado um atendimento de aconselhamento, que anteceda a prática; e a 
reabilitação, evitando dessa forma o aborto inseguro, garantindo a mulher o direito a saúde 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS)14 . 
Estudos12,18,23 demonstram que para manter a integralidade das pesquisas, é necessário 
ser usado uma metodologia de coleta de dados onde não há a identificação das participantes. 
O método de urna onde cada participante deposita seu questionário auto aplicado em uma 
urna, torna os dados mais seguros devido ao sigilo da coleta, pois o assunto tem grande 
repercussão criminal, estigmatização social e cobrança da família. São encontradas 
referências à técnica de urna para medir aborto no Brasil, desde 199011,16.  
A literatura16,23 indica que o anonimato mantém vantagens sobre outras formas de 
entrevistas, tais como entrevistas diretas ou outras metodologias qualitativas, uma vez que 
outras coletas de dados não garantem o sigilo e anonimato das entrevistadas e tendem a 
subestimar a prática do aborto16,23. 
Diferentes estudos10,24 adotam diferentes idades de mulheres em idade fértil no Brasil. 
No estudo de Borges e Schor24 a participação do adolescente ocorre devido a iniciação 
precoce de vida sexual. Quanto à idade máxima das mulheres em idade fértil são diferentes, 
segundo DATASUS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC)17 gestações 
acima da idade de 44 anos representam pequena parte da população (0,29%)17. 
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Segundo o Censo de 201025 foi definido que Aglomerado Subnormal é uma forma de 
ocupação irregular de terrenos de propriedade alheia – públicos ou privados – para fins de 
habitação em áreas urbanas e, em geral, caracterizados por um padrão urbanístico irregular, 
carência de serviços públicos essenciais e localização em áreas restritas à ocupação. No 
Brasil, esses assentamentos irregulares são conhecidos por diversos nomes como favelas, 
invasões, grotas, baixadas, comunidades, vilas, ressacas, loteamentos irregulares, mocambos e 
palafitas, entre outros. 
Não podemos esconder o que usualmente ocorre entre as mulheres e fecharmos os 
olhos a necessidade do atendimento a saúde das mulheres que opta por interromper a 
gestação. Faz-se então a necessidade desta pesquisa. 
Desta forma, esta pesquisa tem o objetivo de identificar a prevalência de abortos 
inseguros e fatores associados de mulheres em um aglomerado subnormal. 
 
MÉTODOS  
ASPECTOS ÉTICOS 
Esta pesquisa recebeu a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Odontologia Piracicaba - UNICAMP com CAAE: 02679218.8.0000.5418 (Anexo 1). 
Respeitando a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) Nº 466/1226, e pela 
Resolução CNS Nº 510/1627, que permite que o processo de consentimento e de assentimento, 
não necessariamente seja um o registro por escrito (Capítulo III, art. 5), onde haja riscos 
substanciais à privacidade e confidencialidade dos dados do participante ou aos vínculos de 
confiança entre pesquisador e pesquisado (art.16, § 1º)26,27. 
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DELINEAMENTO DA PESQUISA 
Trata-se de uma pesquisa transversal quantitativa descritiva e analítica, realizada com 
mulheres em idade fértil, na faixa etária de 14 a 44 anos, de julho a dezembro de 2018, de um 
aglomerado subnormal no município do interior do estado de São Paulo, Brasil; com uma 
população censitária de 404.14228 em 2019, com índice Gini28 de 0,5398 no ano de 2010 e 
uma densidade demográfica28 de 281,20 Hab./Km2 em 2019, segundo dados do Instituto de 
Planejamento e Pesquisa do município28. 
 
AMOSTRA 
A amostra foi obtida por amostragem de conveniência conforme a demanda atendida, 
composta por todas as mulheres de um aglomerado subnormal, sendo o total de 502 (baseado 
no sistema de informação denominado Olostech29) mulheres em idade fértil, entre 14 e 44 
anos moradoras em um dos 25 aglomerados subnormais do município, sendo o segundo maior 
aglomerado subnormal do município28. 
 
COLETA DE DADOS 
As participantes foram abordadas em sua residência pela pesquisadora, de forma a 
garantir um ambiente seguro e confidencial. Durante as visitas domiciliares, foi explicado 
sobre a pesquisa e solicitado sua participação, com a leitura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). A concordância com a pesquisa foi realizada de forma 
verbal11,16,27 pela entrevistada antes da aplicação do questionário, depois de retirada as 
dúvidas e aceite dos termos no TCLE. As adolescentes entrevistadas (idade entre 14 e 18 
anos) foram abordadas em suas residências e convidadas a participar após leitura do TCLE ao 
responsável e assentimento, ambos emitindo concordância verbal11,16,27.  
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 Não foi coletado assinatura no TCLE no momento das entrevistas, por se tratar de 
um assunto que implica problemas legais e éticos na condução desta pesquisa. Tal 
procedimento foi uma estratégia de manter o sigilo das respostas, a fim de melhorar a 
fidedignidade de respostas a questões socialmente controversas e passíveis de 
criminalização30, conforme Resolução Nº 510, de 07 de abril de 201627. 
O entrevistador foi previamente treinado. Os dados foram coletados de forma primária 
por meio de contato direto e entrevistas, tendo as mulheres como respondentes. O instrumento 
de coleta de dados utilizado teve como base trabalhos similares16,31, de base populacional, foi 
previamente testado em estudo piloto. 
 
VARIÁVEIS DA PESQUISA 
Para a coleta de dados foi aplicado um questionário com 15 perguntas/fatores, sendo a 
primeira parte com 06 perguntas para avaliação socioeconômica (adaptado do estudo de 
Graciano31); a segunda parte com 9 perguntas sobre vida pessoal e aborto (adaptado do estudo 
de Diniz et al16); que posteriormente foi depositado em uma urna, após o preenchimento.  
As primeiras 06 perguntas para a avaliação socioeconômica e identificação foi 
composta pelas variáveis a seguir: idade (em anos); renda familiar: até um salário mínimo (até 
1 salário mínimo), valores maiores ou iguais a 1 salário até 2 salário mínimos incompletos (≥1 
salário até <2 salários mínimos), valores maiores ou iguais a 2 salários mínimos até 3 salários 
mínimos incompletos (≥2 salários até <3 salários mínimos), valores maiores ou iguais a 3 
salários mínimos (≥3 salários mínimos); número de moradores no domicílio: até 2 membros, 
até 3 membros, até 4 membros, até 5 membros, até 6 membros, acima de 6 membros; 
escolaridade: fundamental incompleto, fundamental completo, médio incompleto, médio 
completo, superior incompleto, superior completo; moradia: alugada, própria quitada, própria 
financiada, cedida/invasão; ocupação: empregador, assalariado, desempregado, estudante. 
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A outra parte do questionário com 09 perguntas sobre vida pessoal e aborto foi 
composta pelas variáveis a seguir: situação conjugal: casada, solteira, separada/viúva; 
religião: católica, evangélica/cristão não católico, outras, não possui religião; fez ou faz uso 
de drogas lícitas/ilícitas: álcool, maconha, cocaína, crack, outras drogas, nenhuma; ocorrência 
de aborto (espontâneo ou inseguro): sim, não; prática de aborto inseguro: sim, não; sucesso na 
prática do aborto inseguro: sim, não; método utilizado na prática do aborto inseguro: remédio, 
chá/ervas, introdução de objetos, cirurgia, outros; idade do último aborto: 12 a 15 anos, 16 a 
17 anos, 18 a 19 anos, 20 a 24 anos, 25 a 29 anos, 30 a 34 anos,  35 a 39 anos, 40 a 44 anos, 
não lembra/não quis falar; procurou ajuda hospitalar após o aborto: sim, não. 
 
ANÁLISE DOS DADOS 
Após a análise descritiva do perfil das mulheres da amostra, foram estimados modelos 
de regressão logística simples e múltiplo para determinar quais variáveis foram associadas a 
prática de aborto inseguro. Foram estudadas na análise multivariada, as variáveis/fatores com 
p<0,20 nas análises simples, mantendo-se aquelas que permaneceram no modelo final após os 
ajustes (α=0,05). Pelos modelos de regressão foram estimados os odds ratios com os 
respectivos intervalos de 95% de confiança. Todas as análises foram realizadas no programa 
R Core Team32. 
Foi utilizado como variável dependente a prática de aborto inseguro. As variáveis 
independentes foram dicotomizadas em duas categorias: idade (maior de 29 anos e ≤ de 29 
anos; renda familiar: até 1 salário mínimo, acima de 1 salário mínimo; número de moradores 
no domicílio: até 3 membros, acima de 3 membros; escolaridade: até ensino médio 
incompleto, ensino médio completo ou mais; moradia: alugada, própria; ocupação: 
assalariado, desempregado; situação conjugal: casada, solteira/separada/viúva; religião: 
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possui religião, não possui religião; fez ou faz uso de drogas lícitas e ilícitas: faz uso de 
drogas, nenhuma.  
 
RESULTADOS 
Participaram 502 mulheres, sendo a amostra composta por 437 mulheres entrevistadas, 
com idade entre 14 e 44 anos com média de idade de 29,77 ± 9,85 anos. 
A prevalência de mulheres que tiveram abortos (espontâneos ou inseguros) foi de 
31,6% (n=138) (IC95%: 27,2% - 35,9%) e de mulheres que praticaram abortos inseguros foi 
de 5,9% (n=26) (IC95% 3,7% - 8,2%).  
A maioria das mulheres entrevistadas (n=437) apresentou renda familiar de até um 
salário mínimo (66,6%), 65,9% mora em casa própria quitada e 51,7% está desempregada. 
Quanto ao número de moradores no domicílio que fazem uso desta renda encontramos a 
maioria residindo com dois ou até três membros (24,5% e 24,9% respectivamente). Em 
relação à escolaridade, em sua maior parte, com ensino fundamental incompleto (40,7%), 
seguidos por ensino médio completo (28,8%). Ainda, 45,1% é casada, 43,9% solteira e 11,0% 
separada ou viúva. Também, 21,5%, 0,9%, 0,5% e 3,7% declararam que consumiram ou que 
consomem álcool, maconha, crack e outras drogas, respectivamente. Quanto à religião, apenas 
17,2% afirmaram não possuir religião (Tabela 1).  
Entre as 26 mulheres que declararam ter praticado aborto inseguro, 50,0% utilizou 
chás/ervas, 46,2% remédios e uma participante não respondeu sobre o método (Tabela 1).  
Entre as 138 mulheres que relataram ocorrência de aborto (espontâneo ou inseguro), 
4,3% teve aborto na faixa de 12 a 15 anos, 12,3% na faixa de 16 a 17 anos e 11,6% na faixa 
de 18 a 19 anos. Entre as 138 mulheres, 71,7% procurou ajuda hospitalar após o evento 
(Tabela 1). 
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Na análise multivariada (Tabela 2) foram apresentados os resultados das análises de 
associação com a prática de aborto inseguro. As variáveis independentes (idade, renda 
familiar, número de moradores no domicílio, moradia, ocupação, situação conjugal, religião, 
fez ou faz uso de drogas lícitas/ilícitas) não apresentaram significância. 
A porcentagem de mulheres que já praticaram aborto inseguro é maior entre aquelas 
de menor escolaridade (7,6%) do que entre as de maior escolaridade (2,2%), p<0,05. 
Mulheres com até o ensino médio incompleto têm 3,67 (IC95%: 1,08-12,43) vezes mais 
chance de praticar aborto inseguro do que aquelas com maior escolaridade (p<0,05). 
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Tabela 1. Análise descritiva do perfil das mulheres avaliadas em um aglomerado subnormal no município do interior do 
estado de São Paulo, 2018. 
 Variável Categoria N (%)* 
                                            A
v
aliação
 S
o
cio
eco
n
ô
m
ica 
 Idade (anos) (n=437) 14 a 20 94 (21,5%) 
 21 a 30 141 (32,3%) 
 31 a 40 108 (24,7%) 
  41 a 44 94 (21,5%) 
Renda Familiar (n=437) Até 1 salário mínimo 291 (66,6%) 
 ≥1 salário até <2 salários mínimos 47 (10,8%) 
 ≥2 salários até <3 salários mínimos 93 (21,3%) 
  ≥3 salários mínimos 6 (1,4%) 
Número de moradores Até 2 membros 107 (24,5%) 
no domicílio (n=437) Até 3 membros 109 (24,9%) 
 Até 4 membros 87 (19,9%) 
 Até 5 membros 72 (16,5%) 
 Até 6 membros 39 (8,9%) 
  Acima de 6 23 (5,3%) 
Escolaridade (n=437) Fundamental incompleto 178 (40,7%) 
 Fundamental completo 40 (9,2%) 
 Médio incompleto 83 (19,0%) 
 Médio completo 126 (28,8%) 
 Superior incompleto 8 (1,8%) 
  Superior completo 2 (0,5%) 
Moradia (n=437) Alugada 80 (18,3%) 
 Própria quitada 288 (65,9%) 
 Própria financiada 44 (10,1%) 
  Cedida/Invasão 25 (5,7%) 
Ocupação (n=437) Empregador 8 (1,8%) 
 Assalariado 145 (33,2%) 
 Desempregado 226 (51,7%) 
  Estudante 58 (13,3%) 
Situação Conjugal (n=437) Casada 197 (45,1%) 
 Solteira 192 (43,9%) 
  Separada/Viúva 48 (11,0%) 
Religião (n=437) Católica 142 (32,5%) 
 Evangélica/cristão não católico 205 (46,9%) 
 Outras 15 (3,4%) 
  Não possui religião 75 (17,2%) 
    
                                              A
v
aliação
 d
e V
id
a so
cial e A
b
o
rto
 
  
A
v
aliação
 d
e V
id
a S
o
cial e 
A
b
o
rto
 
Fez ou faz uso de Drogas lícitas/ilícitas Álcool 94 (21,5%) 
(n=437) Maconha 4 (0,9%) 
 Cocaína 0 (0,0%) 
 Crack 2 (0,5%) 
 Outras Drogas 16 (3,7%) 
  Nenhuma 321 (73,5%) 
Ocorrência de aborto  Sim 138 (31,6%) 
 (espontâneo ou inseguro) (n=437) Não 299 (68,4%) 
Prática de aborto inseguro (n=437) Sim 26 (5,9%) 
 Não 411 (94,1%) 
Sucesso na prática do aborto Inseguro Sim 12 (46,2%) 
(n=26) Não 14 (53,8%) 
Método utilizado na prática do aborto  Remédio 12 (46,2%) 
Inseguro (n=26) Chás/ervas 13 (50,0%) 
 Introdução de Objetos 0 (0,0%) 
 Cirurgia 0 (0,0%) 
  Outros 0 (0,0%) 
 Não respondeu 1 (3,8%) 
Idade do último aborto (n=138) 12 a 15 anos 6 (4,3%) 
 16 a 17 anos 17 (12,3%) 
 18 a 19 anos 16 (11,6%) 
 20 a 24 anos 16 (11,6%) 
 25 a 29 anos 7 (5,1%) 
 30 a 34 anos 7 (5,1%) 
 35 a 39 anos 5 (3,6%) 
 40 a 44 anos 2 (1,4%) 
  Não lembra/Não quis falar 62 (44,9%) 
Procurou ajuda hospitalar após o evento Sim 99 (71,7%) 
(n=138) Não 38 (27,5%) 
 Não respondeu 1 (0,7%) 
 
      *N: frequência absoluta; %: frequência relativa
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Tabela 2. Análises (brutas e ajustadas) das associações com a prática de aborto inseguro por mulheres de um aglomerado subnormal no município do interior do estado de São Paulo, 2018. 
. 
Variável Categoria N (%) 
Prática de aborto inseguro 
$OR bruto (#IC95%) p-valor 
$OR modelo final 
(#IC95%) 
p-valor Não *Sim 
N (%) N (%) 
Idade 14 a 29 anos 224 (51,3%) 215 (96,0%) 9 (4,0%) Ref    
  30 a 44 anos 213 (48,7%) 196 (92,0%) 17 (8,0%)  2,07 (0,90-4,76)  0,0857     
Renda Familiar Até 1 salário mínimo 291 (66,6%) 273 (93,8%) 18 (6,2%) 1,14 (0,48-2,68) 0,7666   
  Acima de 1 salário mínimo 146 (33,4%) 138 (94,5%) 8 (5,5%) Ref        
Número de  Até 3 membros 216 (49,4%) 200 (92,6%) 16 (7,4%) 1,69 (0,75-3,81) 0,2071   
moradores no domicílio Acima de 3 membros 221 (50,6%) 211 (95,5%) 10 (4,5%) Ref        
Escolaridade Até Ensino Médio incompleto 301 (68,9%) 278 (92,4%) 23 (7,6%) 3,67 (1,08-12,43) 0,0369 3,67 (1,08-12,43) 0,0369 
  Ensino Médio completo ou mais 136 (31,1%) 133 (97,8%) 3 (2,2%)  Ref    Ref   
Moradia Alugada 80 (18,3%) 75 (93,8%) 5 (6,3%) 1,07 (0,39-2,92) 0,9000   
  Própria  357 (81,7%) 336 (94,1%) 21 (5,9%) Ref        
Ocupação Assalariado 153 (35,0%) 141 (92,2%) 12 (7,8%) 1,64 (0,74-3,64) 0,2233   
  Desempregado 284 (65,0%) 270 (95,1%) 14 (4,9%) Ref        
Situação Conjugal Casada 197 (45,1%) 189 (95,9%) 8 (4,1%) Ref    
  Solteira/Separada/Viúva 240 (54,9%) 222 (92,5%) 18 (7,5%) 1,92 (0,82-4,50)  0,1363      
Religião Possui religião 362 (82,8%) 343 (94,8%) 19 (5,2%) Ref    
  Não possui religião 75 (17,2%) 68 (90,7%) 7 (9,3%)  1,86 (0,75-4,89) 0,1795      
Fez ou faz uso de  Faz uso de Drogas 116 (26,5%) 105 (90,5%) 11 (9,5%) 2,14 (0,95-4,80) 0,0658   
 Drogas lícitas/ilícitas Nenhuma 321 (73,5%) 306 (95,3%) 15 (4,7%) Ref        
  *Categoria de referência para a variável de desfecho. $Odds ratio. #Intervalo de confiança. N: frequência absoluta; %: frequência relativa. 
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 DISCUSSÃO 
Não cabe a pesquisa se posicionar contra ou a favor do aborto. Não entramos neste 
mérito nem o faremos. Compreendemos que a mulher tem razões próprias, tem convicções. 
Portanto, não cometeremos ingerência em uma esfera que não nos propomos.   
A pesquisa demonstrou a ocorrência de abortos inseguros no segundo maior 
aglomerado subnormal estudado no município do interior do estado de São Paulo. A 
prevalência de mulheres que praticaram abortos inseguros foi de 5,9%, baixa se comparada a 
outros estudos33-35 em função da situação de vulnerabilidade inerente ao contexto de 
aglomerado subnormal, nas condições sociais e ambientais.  
Não houve um aumento na probabilidade de praticar o aborto conforme aumento na 
idade, associação não identificada. Isso pode ser explicado por não importar maior ou menor 
tempo de exposição a todos os fatores de vulnerabilidade envolvidos.  
Quando questionadas sobre a tentativa da prática de aborto durante a gestação, mesmo 
sem sucesso, 26 mulheres entre todas (n=437) as entrevistadas, relataram que fizeram uso de 
qualquer método abortivo em uma ou mais gestação para que houvesse a interrupção da 
mesma, ou seja, diante da notícia de uma gestação não desejada, houve um processo de não 
aceitação do evento que de forma intencional a mulher recorreu, de modo inseguro, a 
qualquer método abortivo a que teve acesso, mesmo sendo passível de uma ação penal5, pois 
o aborto é proibido por lei no Brasil5. 
A pesquisa demonstrou uma taxa de abortamento alta, ou seja, quando questionadas 
sobre a ocorrência de aborto espontâneo ou inseguro ao longo de sua vida reprodutiva, 
aproximadamente um terço das mulheres (n=31,6%; n=138) relataram ter sofrido um aborto. 
Devido a natureza auto referida da entrevista, não foi possível averiguar a veracidade das 
respostas e a verdadeira etiologia do aborto, mas esses valores ficam bem acima da média 
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exposta pela FEBRASGO  que estima uma taxa de 20%  de abortamento nas das gestações3. 
Dessa forma gerando vieses que poderiam dar outros desfechos a pesquisa, mas não houve 
direcionamento na coleta de dados9,11,16. 
A pesquisa demonstrou que as mulheres que optaram pela interrupção da gestação, 
podem ter necessitado do apoio da saúde pública como um ser de direito, muitas vezes 
provindas de uma violência oculta, seja por parte da família, parceiro, sociedade ou até 
mesmo da religião, achados semelhantes foram citados por Diniz e Medeiros11, e Shellenberg 
et al8. São mulheres em sofrimento psicológico intenso13,22.  
 Segundo Oliveira e Jorge22, mulheres que sofreram com violência doméstica passam 
por diversos problemas psicológicos. Sendo assim são diagnosticadas com transtornos 
mentais tais como depressão, ansiedade, insônia e outros; não sendo possível mensurar o 
sofrimento e a atmosfera em que vive essa mulher22. Ela precisa de um atendimento 
humanizado de saúde e não ser exposta a uma judicialização criminal9,21. 
Segundo a OMS (Organização Mundial da Saúde), maus tratos por parte de 
profissionais e de negligências da saúde pública, equivalem a uma violação de direitos 
humanos36. Todas as mulheres têm direito ao mais alto padrão de saúde atingível, incluindo 
uma assistência digna e respeitosa, assim como o direito de estar livre de violência e 
discriminação e abusos36. 
Para Santos et al12 e Chaves e Pereira21, o aborto inseguro pode ser considerado uma 
injustiça social e fere os direitos humanos, por ocorrer de forma clandestina e sem segurança. 
Estudos11,16 relatam que a maior parte das variações nas taxas de aborto, segundo 
faixas etárias quinquenais, pode ser associada a uma movimentação de coortes, isto é, à 
acumulação de abortos ao longo da vida reprodutiva. Não foi observado maior prevalência na 
prática de aborto inseguro nas diferentes faixas etárias das mulheres.  
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As mulheres com renda mensal de até um salário mínimo, valores que podem sofrer 
com viés de seleção, por se tratar de uma população em uma área de aglomerado subnormal, 
no entanto corroboram com os dados das pesquisas PNA 201011 e PNA 201616 e relatados por 
Santos et al12.  
A porcentagem de mulheres que já praticaram aborto inseguro foi maior entre aquelas 
de menor escolaridade do que entre as de maior escolaridade; que corroboram com os 
diversos estudos16,20,22,30, comprovando que a baixa instrução/escolaridade tem mais chance 
na prática de aborto inseguro do que aquelas com maior escolaridade (p<0,05). Cabe destacar 
que a escolaridade foi a variável que mais impactou com o resultado da mulher praticar o 
aborto inseguro. 
Possuem casa própria, sendo a maioria mulheres desempregada, ou seja, com pouca ou 
sem fonte de renda manter a casa, declarando-se solteiras no momento da aplicação do 
questionário, semelhante aos resultados de Diniz e Medeiros30.  
Das mulheres que referiram a prática do aborto (n=26), a maioria (n=19) declarou-se 
possuir religião, semelhante ao estudo da FEBRASGO3. Vivemos em um país 
predominantemente cristão, mas plural, no qual as pessoas têm livre arbítrio e as mulheres, 
autonomia para tomar a melhor decisão para suas vidas. Não adianta proibir, não adianta 
criminalizar. A mulher fará o aborto se quiser ou precisar e está tudo caminhando para a 
descriminalização do aborto3. Cabe destacar que a religião não foi uma variável que 
influência na prática do aborto, ou um impedimento para a prática. Nesta pesquisa houve 
concordância das pesquisas anteriores como Diniz e Medeiros11, Diniz e Medeiros30, Diniz et 
al16 em relação a religiosidade das mulheres que responderam ao questionário. Devido as 
convicções religiosas, em certos casos a maior parte destes sentimentos posteriores ao aborto 
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tem muito pouco que ver com a crença religiosa; que corroboram com o estudo “de Oliveira 
et al15. 
 Observa-se que 12 mulheres assumiram o sucesso do aborto (2,75% de 437 
mulheres), ou seja, a expulsão total do feto, sendo que 14 delas fizeram uso de algum método, 
mas não teve sucesso na expulsão. 
 Deve se considerar que mesmo o aborto sendo um método de escolha de muitas 
mulheres, o uso do método não garante a interrupção da gestação9,11,16. Muitas vezes o 
método é falho, podendo gerar seqüelas a mulher ou ao feto, já foi relatado em pesquisas o 
efeito teratogênico de indutores ao trabalho de parto, usados para o aborto, nos casos onde 
não há a expulsão do feto, segundo Menezes e Aquino20. 
Dentre as 26 mulheres que optaram pela intervenção, 53,8% não tiveram sucesso na 
prática, ou seja, não tiveram a gravidez interrompida, tiveram uma gestação com curso 
normal, ou nem tão normal. Não é possível quantificar nem qualificar essas gestações 
provindas de abortamento mal sucedido, e também não há como acompanhar essa puérperas. 
A ilegalidade não permite esses tipos de pesquisas, pois não da segurança a mulher afirmado 
na literatura 20 anos de Pesquisa sobre Aborto no Brasil10. 
Na busca por um método abortivo, as mulheres optaram de forma igual pelos métodos 
Remédio e Chás/ Ervas. A ingestão ou aplicação do método pode gerar uma grave intoxicação 
exógena com sequelas em decorrência dessas substancias, efeitos adversos e reações 
alérgicas16.  Não foi avaliado nesta pesquisa quais substancias foram ingeridas, mas pesquisas 
afirmam que são variados os produtos e muitas vezes mais de um9,30 . 
  Durante a pesquisa, 73,9% das entrevistadas que sofreram um aborto, relataram 
buscar por atendimento hospitalar. Esses dados sobrepõem a PNA de 201011, onde estabelece 
20% de procura por ajuda hospital11. No entanto fortalece a teoria de Adesse et al9 e também 
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de Diniz e Medeiros11, que a busca por hospitalização nos casos de abortamento ocorre com 
grande freqüência, onerando o serviço público de saúde, essas mulher buscam a internação 
hospitalar e não raro, ocorre procedimentos cirúrgicos complexos, podendo levar até uma 
incapacidade permanente e morte.   
Existem grandes barreiras ao aborto seguro no Brasil, além da ilegalidade do ato, a 
falta de orientação a mulher e apoio da saúde fazem com que elas não tenham outras escolhas 
discutíveis no momento. A ilegalidade do assunto gera desconfortos, destacados até mesmo 
durante a pesquisa. Cabe se ressaltar que no momento da escolha do método, a mulher não 
possui informações profissionais adequadas, somado ao desamparo psicossocial, familiar e 
sem apoio emocional adequado, a mulher aceita qualquer informação que seja exposta, 
independente da veracidade da mesma, conforme afirma a Organização Mundial da Saúde1 e 
também Adesse et al9. Sem informações adequadas, a proteção a saúde dessa mulher é 
violada12,21 . Na busca pelo método, ela entra em um mundo de ilegalidade.  
Toda gestação é um momento frágil e delicado, com inúmeras alterações emocionais e 
hormonais que a gravidez naturalmente trás, a mulher se expõe a criminalidade, drogadição, e 
uso de material e método desconhecido colocando em risco sua vida e saúde. Ela procura 
formas de completar suas necessidades sem amparo e direcionamento profissional, ficando 
sujeitas a procedimentos, métodos e condutas que podem prejudica sua saúde e levar ao óbito. 
Diminuição da ocorrência dos abortos inseguros demanda ações que extrapolam o 
âmbito dos serviços de saúde, educação é necessário. A maior escolaridade tem sido apontada 
nos estudos como um grande diferencial quanto aos comportamentos reprodutivos30. 
Para Giugliani et al14, ações na atenção primária como prevenção com educação 
sexual e planejamento reprodutivo  para evitar a gestação indesejada, seriam a primeira forma 
de abordar as mulheres; atuar diante ao abortamento, que não se pode evitar, seja realizado 
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deforma segura, seriam ações secundárias e no atendimento terciário,  tratar oportunamente as 
complicações do abortamento e fornecer contracepção  para prevenir a sua repetição, seriam 
soluções para melhor atendimento a mulher que opta pelo aborto14. 
Pesquisas sobre fatores associados ao aborto na população em aglomerado subnormal 
são escassas. É observado que mesmo sem sucesso na prática, essas mulheres se sujeitaram a 
um medicamento ou fórmula caseira desconhecida, não foi questionado a forma de aquisição 
do produto, mas é dedutível que essas mulheres se submeteram ao contato de forma ilícita, 
uma vez que o comércio de qualquer método abortivo passível de pena de detenção de um a 
três anos, e isso se repete a mulher que provocar aborto em si mesma ou consentir que este 
seja provocado5,6.   
A presente pesquisa apresenta algumas limitações por se tratar de uma pesquisa 
transversal, uma vez que não permite que se façam inferências de causa-efeito em relação a 
prática de aborto inseguro e as variáveis estudadas,  apenas podendo indicar uma associação 
entre as variáveis independentes e o desfecho. Os resultados estão sujeitos ao viés de 
causalidade reversa. Outra limitação é o viés de recordatória, uma vez que esta pesquisa fez 
perguntas sobre o passado destas mulheres, o que pode ter levado a algum esquecimento. Da 
mesma forma, apesar dos cuidados metodológicos e éticos, o viés de não-aceitação (ou falsa 
resposta) pode ter ocorrido, pois como foram entrevistas diretas sobre comportamentos 
estigmatizados e ilegais, algumas mulheres podem ter se resguardada em responder algumas 
questões. Entretanto, estes dois últimos vieses poderiam operar subestimando as estimativas. 
Se houve um prejuízo para a pesquisa foi o de não encontrar possíveis associações. Por fim, 
mesmo apontando o delineamento realizado como uma limitação da pesquisa, a realização da 
pesquisa transversal com essas mulheres pode ser vantajosa e a melhor opção, em função de 
ser uma população itinerante e mutável. 
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Por meio da pesquisa, pode-se concluir que o objetivo proposto foi respondido e 
trouxe contribuições importantes para melhor compreensão da ocorrência da prática de 
abortos inseguros, localizando 26 mulheres de um aglomerado subnormal no município do 
interior do estado de São Paulo, que relataram a prática do aborto; demonstrando que o aborto 
inseguro ocorre mesmo que clandestinamente, não importando sua legalidade ou não.  
A prevalência de mulheres que praticaram abortos inseguros foi de 5,9%. O fator 
associado com a prática de aborto inseguro foi a escolaridade da mulher. Não houve 
associação significativa da prática de aborto inseguro com os fatores/variáveis sendo que, a 
maior prevalência de abortos inseguros ocorreu em mulheres com idade de 30 a 44 anos, com 
renda familiar de até um salário mínimo, residindo com até três membros no mesmo 
domicílio, com moradia alugada, assalariada, sem cônjuge (separadas/viúvas/solteiras), sem 
religião, e faz uso de drogas.  
A prática de aborto inseguro dessas mulheres aponta para a necessidade de políticas 
públicas que direcionam o atendimento a essas mulheres de forma segura e humanizada. É 
necessária ações que atendam as demandas dessas mulheres, com processos educativos na 
saúde e planejamento familiar. A constituição não permite a intervenção na gestação, os 
profissionais da saúde precisam trabalhar com o que tem esse perfil populacional: educação e 
prevenção. 
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3 CONCLUSÃO 
Baseado nas limitações dessa pesquisa, podemos concluir que: 
- O objetivo proposto foi respondido e trouxe contribuições importantes para melhor 
compreensão da ocorrência da prática de abortos inseguros. 
- Prevalência de mulheres que relataram a prática de aborto inseguro foi de 5,9% 
(n=26) de um aglomerado subnormal no município do interior do estado de São Paulo, 
demonstrando que o aborto inseguro ocorre mesmo que clandestinamente, não importando 
sua legalidade ou não. 
- Identificado que a escolaridade da mulher, foi um fator associado com a prática de 
aborto inseguro.  
- Maior prevalência de abortos inseguros ocorreu em mulheres com idade de 30 a 44 
anos, com renda familiar de até um salário mínimo, residindo com até três membros no 
mesmo domicílio, com moradia alugada, assalariada, sem cônjuge 
(separadas/viúvas/solteiras), sem religião, e faz uso de drogas lícitas/ilícitas; apesar de não ter 
sido identificado associação significativa da prática de aborto com estes fatores/variáveis.  
A prática de aborto inseguro dessas mulheres aponta para a necessidade de políticas 
públicas que direcionam o atendimento a essas mulheres de forma segura e humanizada. É 
necessária ações que atendam as demandas dessas mulheres, com processos educativos na 
saúde e planejamento familiar. A constituição não permite a intervenção na gestação, os 
profissionais da saúde precisam trabalhar com o que tem esse perfil populacional: educação e 
prevenção. 
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Anexo 2 - Normas para publicação da revista Ciência & Saúde Coletiva 
 
INSTRUÇÕES PARA COLABORADORES 
Ciência & Saúde Coletiva publica debates, análises e resultados de investigações sobre um 
tema específico considerado relevante para a saúde coletiva; e artigos de discussão e análise 
do estado da arte da área e das subáreas, mesmo que não versem sobre o assunto do tema 
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propósitos enfrentar os desafios, 
buscar a consolidação e promover uma permanente atualização das tendências de 
pensamento e das práticas na saúde coletiva, em diálogo com a agenda contemporânea da 
Ciência & Tecnologia. 
Política de Acesso Aberto - Ciência & Saúde Coletiva é publicado sob o modelo de acesso 
aberto e é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para copiar e divulgar 
para fins educacionais. 
A Revista Ciência & Saúde Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados 
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente. 
Orientações para organização de números temáticos 
A marca da Revista Ciência & Saúde Coletiva dentro da diversidade de Periódicos da área 
é o seu foco temático, segundo o propósito da ABRASCO de promover, aprofundar e 
socializar discussões acadêmicas e debates interpares sobre assuntos considerados 
importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histórico da saúde pública do 
país. 
Os números temáticos entram na pauta em quatro modalidades de demanda: 
• Por Termo de Referência enviado por professores/pesquisadores da área de saúde coletiva 
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o 
aprofundamento de determinado assunto. 
• Por Termo de Referência enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente, 
relevante para a área, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos 
moldes já descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referência é 
avaliado em seu mérito científico e relevância pelos Editores Associados da Revista. 
• Por Chamada Pública anunciada na página da Revista, e sob a coordenação de Editores 
Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os 
artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas. 
• Por Organização Interna dos próprios Editores-chefes, reunindo sob um título pertinente, 
artigos de livre demanda, dentro dos critérios já descritos. 
O Termo de Referência deve conter: (1) título (ainda que provisório) da proposta do 
número temático; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida 
em um ou dois parágrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, 
significado e relevância para a Saúde Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos já 
com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinião ou de entrevista com 
alguém que tenha relevância na discussão do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas 
de livros que tratem do tema. 
Por decisão editorial o máximo de artigos assinados por um mesmo autor num número 
temático não deve ultrapassar três, seja como primeiro autor ou não. 
Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuições de autores de 
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variadas instituições nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra 
modalidade de apresentação, nesses números se aceita colaboração em espanhol, inglês e 
francês. 
Recomendações para a submissão de artigos 
Recomenda-se que os artigos submetidos não tratem apenas de questões de interesse local, 
ou se situe apenas no plano descritivo. As discussões devem apresentar uma análise 
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisão no cenário da 
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o caráter inédito da 
contribuição que o artigo traz. 
Especificamente em relação aos artigos qualitativos, deve-se observar no texto – de forma 
explícita – interpretações ancoradas em alguma teoria ou reflexão teórica inserida no 
diálogo das Ciências Sociais e Humanas com a Saúde Coletiva. 
A revista C&SC adota as “Normas para apresentação de artigos propostos para publicação 
em revistas médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja 
versão para o português encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O 
documento está disponível em vários sítios na World Wide Web, como por exemplo, 
www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores 
a sua leitura atenta. 
Seções da publicação 
Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no 
máximo 4.000 caracteres com espaço. 
Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, 
experimental, conceitual e de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa não 
deverão ultrapassar os 40.000 caracteres. 
Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre 
apresentação dos autores através da página da revista. Devem ter as mesmas características 
dos artigos temáticos: máximo de 40.000 caracteres com espaço, resultarem de pesquisa e 
apresentarem análises e avaliações de tendências teórico-metodológicas e conceituais da 
área. 
Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundárias, 
submetidas a métodos de análises já teoricamente consagrados, temáticos ou de livre 
demanda, podendo alcançar até o máximo de 45.000 caracteres com espaço. 
Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas 
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000 
caracteres com espaço. 
Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, 
publicados nos últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres com 
espaço. Os autores da resenha devem incluir no início do texto a referência completa do 
livro. As referências citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. 
No momento da submissão da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma 
reprodução, em alta definição da capa do livro em formato jpeg. 
Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números anteriores 
da revista (máximo de 4.000 caracteres com espaço). 
Observação: O limite máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui da palavra 
introdução e vai até a última referência bibliográfica. 
O resumo/abstract e as ilustrações (figuras/ tabelas e quadros) são considerados à parte. 
Apresentação de manuscritos 
Não há taxas e encargos da submissão 
1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos em 
português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em 
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inglês. Os textos em francês e inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua 
original e em português. Não serão aceitas notas de pé-de-página ou no final dos artigos. 
2. Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 
12, margens de 2,5 cm, formato Word (de preferência na extensão .doc) e encaminhados 
apenas pelo endereço eletrônico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as 
orientações do site. 
3. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a 
reprodução total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a 
prévia autorização dos editores-chefes da Revista. A publicação secundária deve indicar a 
fonte da publicação original. 
4. Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para outros 
periódicos. 
5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de 
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios 
contidos na Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada 
em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000). 
6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material 
publicado anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e para 
transferir direitos de autor e outros documentos. 
7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência das 
citações são de exclusiva responsabilidade dos autores. 
8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os títulos 
Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de 
subtítulos em algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não devem estar 
organizados com numeração progressiva, mas com recursos gráficos (caixa alta, recuo na 
margem etc.). 
9. O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 1.400 
caracteres com espaço (incluindo a palavra resumo até a última palavra-chave), deve 
explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem teórica e os resultados do 
estudo ou investigação. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no máximo, 
cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/keywords. Chamamos a atenção para a 
importância da clareza e objetividade na redação do resumo, que certamente contribuirá no 
interesse do leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliarão a indexação múltipla do 
artigo. 
As palavras-chave na língua original e em inglês devem constar obrigatoriamente no DeCS/ 
MeSH. 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/). 
10. Na submissão dos artigos na plataforma da Revista, é obrigatório que apenas um autor 
tenha o registro no ORCID (Open Researcher and Contributor ID), mas quando o artigo for 
aprovado e para ser publicado no SciELO, todos os autores deverão ter o registro no 
ORCID. Portanto, aos autores que não o têm ainda, é recomendado que façam o registro e o 
validem no ScholarOne. Para se registrar no ORCID entre no site (https://orcid.org/) e para 
validar o ORCID no ScholarOne, acesse o site 
(https://mc04.manuscriptcentral.com/cscscielo), 
e depois, na página de Log In, clique no botão Log In With ORCID iD. 
Autoria 
1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos de 
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A 
qualificação como autor deve pressupor: a) a concepção e o delineamento ou a análise e 
interpretação dos dados, b) redação do artigo ou a sua revisão crítica, e c) aprovação da 
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versão a ser publicada. 
2. O limite de autores no início do artigo deve ser no máximo de oito. Os demais autores 
serão incluídos no final do artigo. 
3. Em nenhum arquivo inserido, deverá constar identificação de autores do manuscrito. 
Nomenclaturas 
1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde pública/saúde 
coletiva, assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 
Devem ser evitadas abreviaturas no título e no resumo. 
2. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira 
ocorrência desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão. 
Ilustrações e Escalas 
1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos 
como números, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com 
informações textuais), gráficos (demonstração esquemática de um fato e suas variações), 
figura (demonstração esquemática de informações por meio de mapas, diagramas, 
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a 
revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, 
será convertido para tons de cinza. 
2. O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo (com limite 
de até duas laudas cada), salvo exceções referentes a artigos de sistematização de áreas 
específicas do campo temático. Nesse caso os autores devem negociar com os editoreschefes. 
3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arábicos, 
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuído um breve título. 
Todas as ilustrações devem ser citadas no texto. 
4. Tabelas e quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excel e enviados 
com título e fonte. OBS: No link do IBGE (http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/ 
liv23907pdf) estão as orientações para confeccionar as tabelas. Devem estar configurados 
em linhas e colunas, sem espaços extras, e sem recursos de “quebra de página”. Cada dado 
deve ser inserido em uma célula separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar 
informações sucintas. As tabelas e quadros podem ter no máximo 15 cm de largura X 18 
cm de altura e não devem ultrapassar duas páginas (no formato A4, com espaço simples e 
letra em tamanho 9). 
5. Gráficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor 
deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editável (que 
permite o recurso “copiar e colar”) e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA. Gráficos 
gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA, 
resolução mínima de 200 dpi e tamanho máximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. É 
importante que a imagem original esteja com boa qualidade, pois não adianta aumentar a 
resolução se o original estiver comprometido. Gráficos e figuras também devem ser 
enviados com título e fonte. As figuras e gráficos têm que estar no máximo em uma página 
(no formato A4, com 15 cm de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9). 
6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para o) 
formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na 
maior resolução (300 ou mais DPI) e maior tamanho possíveis (dentro do limite de 21cm de 
altura x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em 
fonte Times New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em 
formato editável que permita o recurso “copiar/colar”. Esse tipo de figura também deve ser 
enviado com título e fonte. 
7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na 
carta de submissão de seus artigos, se elas são de domínio público ou se têm permissão para 
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o uso. 
Agradecimentos 
1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referências bibliográficas. 
2. Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas nomeadas 
nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os 
dados e as conclusões. 
3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em parágrafo diferente dos outros tipos de 
contribuição. 
Referências 
1. As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em 
que forem sendo citadas no texto. No caso de as referências serem de mais de dois autores, 
no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressão et 
al. 
2. Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo: 
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 (p.38). 
ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...” 
As referências citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do 
número da última referência citada no texto. 
3. As referências citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, 
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a 
periódicos biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 
4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index 
Medicus (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals) 
5. O nome de pessoa, cidades e países devem ser citados na língua original da publicação. 
Exemplos de como citar referências 
Artigos em periódicos 
1. Artigo padrão (incluir todos os autores sem utilizar a expressão et al.) 
Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqüidade na alocação de recursos para a saúde: a 
experiência no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286. 
Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira- 
Filho EC. Utilização de drogas veterinárias, agrotóxicos e afins em ambientes hídricos: 
demandas, regulamentação e considerações sobre riscos à saúde humana e ambiental. Cien 
Saude Colet 2005; 10(2):483-491. 
2. Instituição como autor 
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety 
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